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HUftarthroskopie —
Eine schonende Operations-
technik ohne Limiten?

Die Huftarthroskopie hat in den letzten Jahren einen wichtigen Stellenwert in der gelenkserhaltenden

Chirurgie der Hufte eingenommen und darf, insbesondere fir die Behandlung des primaren femoro-

acetabuldren Impingements (FAI), als etabliert betrachtet werden.

Mit dieser Operationstechnik kdnnen auf
minimal invasive Art die zugrunde liegen-
den Pathologien und ihre Folgeverin-
derungen behandelt werden (Abb. 1a, b),
sei es durch eine Verbesserung des Kopf-
Hals-Offsets (Cam-Impingement), durch
eine Pfannenrandtrimmung (Pincer-Im-
pingement) oder durch die Behandlung
der konsekutiven Labrumlision (Labrum-
resektion, Labrumrefixation) oder asso-
zilerten Knorpellision (Debridement,
Mikrofrakturierung, versuchsweise auto-
loge Chondrozytentransplantationen).

Weitere primire Indikationen, bei wel-
chen die geringere Morbiditit und die
Rehabilitation im Vergleich zu einer
offenen Gelenkschirurgie fiir die Hiift-
arthroskopie sprechen, sind das arthros-
kopische Debridement und Spiilen bei
akuter septischer Arthritis und die dia-
gnostisch-therapeutische Hiiftarthrosko-
pie bei intraartikuliren Prozessen, wie
zum Beispiel der pigmentierten villono-
duldren Synovialitis (PVNS). Ebenfalls
ermdglicht die Hiiftarthroskopie eine
schonende Behandlung von Gelenksgan-

glien und rupturiertem oder hypertro-
phem Ligamentum capitis femoris.

Die Hiiftarthroskopie kann auch im Sinne
eines Revisionseingriffes nach offener oder
arthroskopischer Chirurgie indiziert sein,
so z.B. bei Vorliegen eines Restimpinge-
ments (Pfannenrandtrimmung, Kopf-Hals-
Ubergang-Taillierung), von intraartikuli-
ren Adhisionen (Adhisiolyse) und Kapsel-
defekte (Kapselnaht/Kapselraffung).
Weniger etablierte Indikationen der Hiift-
arthroskopie nach frustraner konserva-
tiver Therapie sind die Coxa saltans (Re-
lease des Tractus iliotibialis), die Tendino-
pathie der Iliopoassehne oder das Psoas-
schnappen (Debridement, Release) und
die Tendinopathie des Musculus pirifor-
mis (Debridement, Release). Weiters ist
die Refixation der Hiiftabduktoren bei
Partialruptur oder das Debridement bei
Tendinopathie zu erwihnen.

Aufgrund der zunehmenden Indikation
der Hiiftarthroskopie miissen, mit dem
Ziel vor Augen, dem Patienten subjektiv
und objektiv einen nicht nur kurzfris-

tigen, sondern einen langfristigen Benefit

Abb. 1: (a) Gemischtes femoroacetabulares Impingement links; (b): postoperativ
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zu bieten, die Resultate weiter durch me-
thodologische hochwertige Studien iiber-
priift und Vor- und Nachteile zur offenen
Chirurgie ausgearbeitet werden.

Wer arthroskopiert die Hiifte respek-
tive wer soll sie arthroskopieren: der
Arthroskopeur/Sportorthopade oder
der Hiiftspezialist (Endoprothetiker)?

P. Zingg: Entscheidend fiir einen sinn-
vollen Einsatz der Hiiftarthroskopie ist
ein profundes Wissen iiber die verschie-
denen Krankheitsbilder der Hiifte und
deren Therapieoptionen, was die Grund-
voraussetzung fiir eine korrekte Indika-
tionsstellung darstellt. Wie jede andere
operative Technik bringt die Hiiftarthros-
kopie im speziellen Fall Vor- und Nach-
teile mit sich. Idealerweise wird die
offene gelenkserhaltende Chirurgie in-
klusive Osteotomien des Beckens und
proximalen Femurs vom Operateur glei-
chermassen beherrscht, sodass spezifisch
fiir jeden Patienten die optimale operative
Behandlung und Technik zur Anwen-
dung gebracht werden kann. Wie jede
andere Technik ist die Hiiftarthroskopie
erlernbar und vermag zusammen mit
einer sinnvollen Frequenz an Eingriffen,
fiir den Patienten subjektiv und objektiv
gute Ergebnisse zu erbringen.

Welche Bildgebung stellt die gefragte
Pathologie praoperativam besten dar?

P. Zingg: Die Bildgebung ist ein rele-

vantes Hilfsmittel zur Diagnosestellung.
Nichtsdestotrotz bedarf es einer detail-
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lierten Anamneseerhebung und klini-
schen Untersuchung, wobei die Bild-
gebung typischerweise die Verdachts-
diagnose erhirtet und objektiviert.

Die Réntgendiagnostik beinhaltet immer
konventionelle Réntgenbilder in zwei
Ebenen (z.B. Becken ap, Hiifte axial) und
typischerweise ein MRI mit intraartiku-
lirem Kontrastmittel. Auf konventionelle
Réntgenbilder kann nicht verzichtet wer-
den, da das MRI nicht alle ossiren As-
pekte der Hiifte (acetabulir: Tiefe, Orien-
tierung, Ausbildung der Vorder- und
Hinterwand; femoral: Bezug Trochanter-
major-Spitze zum Hiiftkopfzentrum und
grobe morphologische Verinderungen des
proximalen Femurs) darzustellen und zu
quantifizieren vermag.

Das Arthro-MRI ist im Rahmen der Ab-
klirung des femoroacetabuliren Impin-
gements dienlich zur Objektivierung von
konsekutiven Schiden an Labrum und
Knorpel. Abhingig von der Knorpelqua-
litit im Arthro-MRI wird die Arthros-
kopie kurativen oder palliativen Charak-
ter haben, eine Information, die fiir eine
umfassende prioperative Beratung des
Patienten von grosser Bedeutung ist.

In unserer Radiologie sind sowohl 1.5-
als auch 3-Tesla-MRI-Gerite im Einsatz.
Unter Verwendung von hochauflésenden
Spulen in allen Geriten und bei zur
Anwendung kommenden optimierten
Sequenzen sehen wir die Qualitit der Be-
urteilbarkeit von Knorpel, Labrum und
Knochen als idquivalent. Die kiirzere
Zeitdauer der Bildgenerierung des 3-Tes-
la-MRI wird durch notwendige Kalibrie-
rungsvorginge zum grossten Teil wieder
kompensiert.

Zur optimalen Darstellung des Kopf-
Hals-Uberganges wird durch 64 trans-
versale Schichtbilder ein 3-D-Datensatz
erstellt, welcher die sekundire radidre
Rekonstruktion erlaubt und damit den
Kopf-Hals-Offset zirkumferenziell beur-
teilbar macht. Gelegentlich ist die Cam-
Deformitit erst auf dieser radiiren Re-
konstruktion, aber nicht auf konventio-
nellen Rontgenbildern erkennbar.

Zur Bestimmung der Torsion des Femurs
im Rahmen der Abklirung des femoro-
acetabuliren Impingements werden stan-
dardmissig MRI-Sequenzen des Knie-
gelenks mitgefahren.

Das Arthro-MRI ist driiber hinaus hilf-
reich, um bei unspezifischen Beschwer-
den und klinischer Untersuchung sowie
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bei Fehlen von klaren morphologischen
Verinderungen im Réntgen, ursichliche
intraartikulire Prozesse oder Verinderun-
gen zu objektivieren oder auszuschliessen.

Welche arthroskopische Optik bietet
den besten Einblick bei Pincer- und
Cam-Impingement?

P. Zingg: Beide, entweder 30°- oder
70°-Optiken, ganz entsprechend der
Priferenz der Operateurs, kommen bei

der Hiiftarthroskopie zum Einsatz. Die
70°-Optik bietet den Vorteil eines gros-
sen Sichtfeldes, ohne dass der Arthrosko-
pieschaft bewegt werden muss. Insbeson-
dere bei der zentralen Arthroskopie ist
dies ein Vorteil, da bei engen Platzver-
hiltnissen trotz adiquater Gelenksdis-

Abb. 2: Femoroacetabulares Impingement (Pin-
cer) infolge von Coxa profunda

Abb. 3: Femoroacetabuldres Impingement (Pin-
cer) infolge von ausgepréagter acetabularer Re-
troversion mit gleichzeitig defizienter Hinter-
wand (positives , posterior wall sign”)

Abb. 4: Femoroacetabulares Impingement (Cam)
durch Retrotilt des Kopfes
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traktion jede Manipulation am Arthros-
kopieschaft das Risiko iatrogener Knor-
pellisionen mit sich bringt. Gewiss ist
fiir Arthroskopeure, die in anderen
Gelenken eine 30°-Optik benutzen, die
Anwendung und die Orientierung im
Gelenk mit der 70°-Optik anfinglich ge-
wohnungsbediirftig.

Welche anatomischen Regionen sind
arthroskopisch am schwierigsten zu
behandeln? Gibt es heute noch Indi-
kationen fiir die offene Impingement-
chirurgie?

P. Zingg: Sicherlich sind acetabulir die
Fossa acetabuli sowie Vorder- und Hin-
terhorn der Facies semilunaris aufgrund
der engen Platzverhiltnisse und der Pro-
minenz des Femurkopfes schwieriger zu
erreichen als der anterolaterale Pfannen-
rand beim femoroacetabuliren Impinge-
ment. Die Anlage zusitzlicher Arthros-
kopieportale, die Verwendung von ge-
bogenen Instrumenten und natiirlich die
entsprechende Erfahrung des Opera-
teurs sind hilfreich, um in diesen Be-
reichen wirken zu kénnen. Was die peri-
phere Hiiftarthroskopie anbelangt, be-
darf das Arbeiten am posterosuperioren
Kopf-Hals-Ubergang nahe dem Retina-
culum einer gewissen Routine und Er-
fahrung. Nicht verwunderlich ist dann
auch, dass ein symptomatisches Restim-
pingement nach Hiiftarthroskopie typi-
scherweise an dieser Stelle gesehen wird.
Die Hiiftarthroskopie zur Behandlung
des femoroacetabuliren Impingements
findet dort ihre Grenzen, wo eine beson-
ders ausgeprigte acetabulire und/oder
femorale Formabweichung vorliegt. In
diesen Fillen kann die offene Chirurgie
die Pathologien konsequenter ursich-
lich behandeln und sie ist der Hiiftar-
throskopie iiberlegen. Als Beispiele sind
die als Pincer-Impingement wirkende
Coxa profunda (Abb. 2) oder Protrusio
acetabuli, die ausgeprigte acetabulire
Retroversion mit gleichzeitig defizienter
Hinterwand (Abb. 3) und die femorale
Retrotorsion zu nennen. Liegt ein Cam-
Impingement aufgrund einer ,Post
Perthes“-Deformitit des proximalen Fe-
murs oder ein echter Retrotilt des Kopfes
(Abb. 4) vor, dann ist ebenfalls die of-
fene Chirurgie zu favorisieren. Eine
Labrumhypertrophie mit mukoider De-
generation als Folge einer Hiiftdysplasie
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Abb. 5a, b: Huftdysplasie rechts mit konsekutiver
anterolateralen Labrums

(Abb. 5a, b) kann durch eine arthrosko-
pische Labrumresektion ebenfalls nicht
ursichlich behoben werden, weswegen in
einem solchen Fall eine periacetabulire
Beckenosteostomie sinnvoll ist.

Welches sind die typischen Kompli-
kationen bei der Hiiftarthroskopie?

P. Zingg: Generell sind Komplikationen
im Rahmen der Hiiftarthroskopie selten.
Unterscheiden kann man direkte Kom-
plikationen durch die intraoperative Ma-
nipulation selbst von indirekten Folgen,
die sich erst im postoperativen Verlauf
zeigen. Wird zur Gelenksdistraktion ein
Extensionstisch verwendet, sind transi-
ente Nervenschidigungen im Genital-
und Dammbereich (Nervus pudendus
und Nervus genitofemoralis) méglich.
Nebst Hypisthesien oder Dysisthesien
kénnen auch Erektionsprobleme auftre-
ten. Diese fiir den Patienten sehr beun-
ruhigenden Gefiihls- und Funktionssts-
rungen sind aber fast immer temporir
und verschwinden nach einigen Wochen
vollstindig. Im Falle der Gelenksdistrak-
tion mittels eines invasiven Distraktors
werden selten Frakturen des Iliums oder
des proximalen Femurs gesehen.

Als Folge der direkten Instrumenten-
manipulation kann der Nervus cutaneus
femoris lateralis, der einen engen Bezug
zum anterioren Portal hat, in Mitlei-
denschaft gezogen werden, was zu einer
transienten Gefiihlsstérung am lateralen
Oberschenkel fithren kann.

Im postoperativen Verlauf sind hetero-
tope Ossifikationen, Kapseladhisionen,
Insuffizienzfrakturen des geschwichten
Schenkelhalses typische Komplikationen.
Nichtsteroidale Antirheumatika reduzie-
ren das Risiko fiir heterotope Ossifikati-
onen relevant, sodass diese postoperativ
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Hypertrophie und mukoider Degeneration des

indiziert sind. Durch tigliche Gelenks-
mobilisation mittels eines Fahrradergo-
meters (nur Fiihrungswiderstand) wih-
rend der ersten 6 Wochen kann der Ent-
stehung von Kapseladhisionen im Be-
reich des Schenkelhalses entgegengewirkt
werden. Das Risiko einer postoperativen
Insuffizienzfraktur nach Schenkelhalstail-
lierung ist einerseits abhingig vom Aus-
mass der Knochenresektion und der
Knochenqualitit und andererseits schick-
salhaft. Je nachdem empfiehlt sich ein
Stockgebrauch unter Belastung nach
Massgabe der Beschwerden oder eine
Teilbelastung mit 15kg.

Gibt es in Hinsicht auf neurologische
Dehnungsschiden neue Uberlegun-
gen zur Lagerung und Verwendung
des Extensionstisches?

P. Zingg: Die Distraktion des Gelenkes
ist notwendig fiir die zentrale Gelenks-
arthroskopie. Bei der Anwendung eines
Exentenstionstisches, sei es in Riickenlage
oder Seitenlage, muss es das Ziel sein, die
Distraktionszeit auf ein Minimum zu be-
schrinken. Evidenz fiir eine Zeitlimite,
bei Einhaltung derer relevant weniger
Neuropraxien zu verzeichnen sind, gibt
es unseres Wissens nach nicht. Eine Dis-
traktionszeit bis 60min ist aber in unserer
Erfahrung gut vertriglich. Abgesehen von
der mitentscheidenden Distraktionszeit
soll der Gegenzugsstab im Dammbereich
im Durchmesser ausreichend gross (ca.
30cm) und gut gepolstert sein. Durch die
Minimierung der Distraktionszeit und
Optimierung des Gegenzugstabs konn-
ten in unserer Klinik die Lagerungsschi-
den relevant vermindert werden.

Neuerdings kommen versuchsweise die
Kombination einer Distraktion des Ge-
lenkes mittels Extensionstisch und einer
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sekundiren Ballondilatation zur Anwen-
dung. Der intraartikulire Ballon dient als
Platzhalter, sodass die Distraktion durch
den Extensionstisch im Anschluss aufge-
hoben werden kann. Diese Technik wird
jedoch noch nicht generell angewands,
ist aber konzeptionell interessant und
vielversprechend. Der daraus resultieren-
de Vortell ist, dass die zentrale Arthros-
kopie zeitlich weniger limitiert ist und
Lagerungsschiden wohl weiter reduziert
werden kdnnen.

Welche Instrumentarien eignen sich
am besten fiir die Labrumrefixation?

P. Zingg: Vorzugsweise werden Naht-
instrumente verwendet mit integrierter
Fasszange, welche die Platzierung von
Nahtankern und eine knotenfreie Re-
konstruktion des Labrums erméglichen.
Die schnelle und sichere Handhabung
erlaubt es, die fiir die zentrale Arthros-
kopie erforderliche Distraktionszeit auch
beim Setzen von mehreren Ankern nicht
tibermissig zu erhéhen.

Rechnen Sie mit einer weiteren Zu-
nahme der Haufigkeit der Hift-
arthroskopie?

P. Zingg: Fine weitere Zunahme der
Hiiftarthroskopiefrequenz ist meiner
Meinung nach zu erwarten, da beide, zu-
weisende Arzte und Patienten, bessere
Kenntnisse der Ursachen und der mog-
lichen arthroskopischen Behandlungen
von (peri)artikuliren Hiiftschmerzen er-
langen werden. Auch diirften solche Pa-
thologien durch den gesellschaftlichen
Lifestyle hiufiger manifest und behand-
lungsbediirftic werden. Es ist zudem
davon auszugehen, dass wie bei jeder
neuen Operationstechnik voriibergehend
Grenzindikationen ausgelotet werden, ei-
ne Entwicklung, welche schliesslich meist
selbstregulierend ist.

Danke fiir das Interview!
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